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Wprowadzenie
Przewlekłą obturacyjną chorobę płuc (POChP)
definiuje się jako schorzenie przebiegające z po-
stępującym, słabo odwracalnym ograniczeniem
przepływu przez drogi oddechowe wynikającym
z zapalenia toczącego się w odpowiedzi na szko-
dliwe pyły i gazy. Chorobie tej często towarzyszą
zmiany pozapłucne, które mogą niekorzystnie
wpływać na jej przebieg.
Przewlekła obturacyjna choroba płuc jest
czwartą przyczyną zgonów na świecie [1]. W Pol-
sce liczbę chorych szacuje się na około 2 miliony.
Wyniki ostatnich badań wskazują, że chorzy na
POChP stanowią około 10% leczonych w ramach
podstawowej opieki, przy czym znaczący odsetek
ma ciężką (15%) lub bardzo ciężką (3%) postać cho-
roby [2]. Oznacza to, że liczba chorych na zaawan-
sowaną postać POChP w naszym kraju może się-
gać niemal 400 000.
Kliniczny obraz ciężkiej postaci POChP
Kliniczny obraz ciężkiej postaci POChP cha-
rakteryzuje się pogorszeniem tolerancji wysiłku,
dusznością i kaszlem, często połączonym z uciąż-
liwym wykrztuszaniem. Chorzy mają zazwyczaj
znacząco zwiększone opory oskrzelowe, co z ko-
lei istotnie zwiększa wysiłek oddechowy, dlatego
wielu z nich odczuwa duszność nawet przy naj-
mniejszym wysiłku. Typowe jest występowanie
ogólnoustrojowych zaburzeń, takich jak utrata
masy mięśniowej, często połączona z utratą siły
mięśniowej, osteoporoza, depresje i stany lękowe
oraz poczucie izolacji społecznej. To wszystko pro-
wadzi do znaczącego pogorszenia jakości życia
[3, 4]. U większości osób dotkniętych schorzeniem
w tej fazie utrzymuje się stały postęp choroby po-
łączony z okresowymi zaostrzeniami. Częste za-
ostrzenia, zwłaszcza te, które wymagają hospitali-
zacji, pogarszają rokowanie i są związane ze zwięk-
szonym ryzykiem zgonu. Do najczęstszych przy-
czyn zaostrzeń należą nawracające zakażenia ukła-
du oddechowego, incydenty sercowo-naczyniowe,
zaostrzenie zastoinowej niewydolności krążenia,
nasilenie objawów serca płucnego. Powodem za-
ostrzeń może być także nawracająca zatorowość
płucna, zwiększona ekspozycja na czynniki środo-
wiskowe lub nieprawidłowe przyjmowanie leków.
Na przykład w systematycznym przeglądzie pi-
śmiennictwa obejmującym 5 artykułów, spośród
których 4 były opublikowane w latach 2000–2007
i 1 w 1992 roku, wykazano częste (niemal 20%) wy-
stępowanie zatorowości płucnej jako przyczyny za-
ostrzenia POChP [5].
Rokowanie w ciężkiej POChP jest poważne
i porównywalne z rokowaniem u chorych na za-
awansowane postaci raka płuca. Wskaźnik 5-let-
nich przeżyć wynosi według różnych autorów od
26% do 50% [5, 6]. U chorych, u których stwier-
dza się hiperkapniczną niewydolność oddechową,
rokowanie jest jeszcze gorsze. Na przykład w cza-
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nia gazometryczne wyrażone zasobem zasad prze-
kraczającym 9 nmol/l, a w czasie zaostrzenia naj-
częstszą przyczyną zgonu była niewydolność od-
dechowa [7]. Wśród klinicznych czynników ryzy-
ka zgonu w terminalnym okresie choroby wymie-
nia się: niską masę ciała i niską beztłuszczową
masę ciała [18], objawy tak zwanego serca płucne-
go [19], a także obecność hiperkapnii [20].
Terminalny okres POChP
W odróżnieniu od zaawansowanego raka płu-
ca określenie terminalnej fazy POChP stwarza wię-
cej trudności z uwagi na zróżnicowany przebieg
choroby [21]. Wydaje się jednak, że w większości
przypadków fazie tej towarzyszą następujące ce-
chy kliniczne: wiek powyżej 70. rż., wskaźnik FEV1
poniżej 30% należnej wartości, konieczność stoso-
wania domowego leczenia tlenem (DLT), hospita-
lizacje z powodu zaostrzeń, obniżenie masy ciała
oraz zespół wyniszczenia połączony ze spadkiem
aktywności fizycznej i rosnącą zależnością od opie-
kunów oraz współwystępujące choroby (zwłaszcza
lewokomorowa zastoinowa niewydolność krąże-
nia) [22–24]. Problemem w tym okresie choroby
jest często konieczność leczenia kilku współistnie-
jących schorzeń, takich jak incydenty sercowo-
-naczyniowe, nowotwory zależne od tytoniu, ze-
spół metaboliczny, zaburzenia neurologiczne [25].
U znaczącej części chorych w terminalnym
okresie POChP stwierdza się objawy tak zwanego
serca płucnego i niewydolności oddechowej.
Leczenie
U chorych w każdym stadium POChP istot-
nym elementem leczenia jest zaprzestanie palenia
tytoniu. Rzucenie nałogu pozwala zahamować spa-
dek wskaźnika FEV1 i zmniejsza ryzyko zgonu
z powodu POChP [26].
Leki rozszerzające oskrzela mają działanie ob-
jawowe, jednak ich przewlekłe stosowanie wydaje
się bardziej korzystne niż stosowanie okresowe.
W ostatnim czasie opublikowano wyniki badania
Understanding Potential Long-term Impact on Func-
tion with Tiotropium (UPLIFT), w którym oceniano
rolę tiotropium w leczeniu POChP [27]. Wykazano,
że stosowanie tiotropium poprawia czynność wen-
tylacyjną płuc (jakkolwiek nie zapobiega spadkowi
wskaźnika FEV1), zmniejsza liczbę zaostrzeń oraz
ryzyko zgonu z powodu incydentów sercowo-naczy-
niowych. Należy podkreślić, że efekt ten utrzymu-
je się podczas przyjmowania leku, przy czym tio-
tropium jest lekiem o dobrym profilu bezpieczeń-
stwa i może być stosowany przewlekle [27].
sie 29 miesięcy obserwacji odsetek zgonów w wy-
mienionej grupie wynosił 32% [7].
Wśród czynników, które wpływają na rokowa-
nie, wymienia się: nasilenie duszności mierzone
za pomocą skali Medical Research Council (MRC),
wartość wskaźnika masy ciała (BMI, body mass in-
dex), nasilenie obturacji mierzone przy użyciu
wskaźnika FEV1 oraz stopień tolerancji wysiłku
mierzony za pomocą testu 6-minutowego chodu.
Niedawno wprowadzono nowy wskaźnik, BODE
(BMI, Obstruction, Dyspnea, Exercise), łączący
wszystkie wymienione elementy [8]. Wydaje się, że
BODE można stosować w celu przewidywania za-
ostrzeń wymagających hospitalizacji [9, 10] oraz do
oceny ryzyka zgonu [11]. Ponadto przypuszcza się,
że oznaczanie zużycia tlenu podczas testu 6-minu-
towego chodu (tzw. zmodyfikowany BODE) może
zwiększać rokownicze znaczenie wskaźnika [11].
Warto także wspomnieć, że inni autorzy zwracają
uwagę na rokowniczą wartość wskaźnika pojemno-
ści wdechowej (IC, inspiratory capacity) [12, 13].
Cote i wsp. wykazali, że odsetek zgonów
w grupie chorych na POChP jest ściśle uzależniony
od liczby zaostrzeń wymagających hospitalizacji.
W ich badaniu 2-letni wskaźnik zgonów wynosił
1,3% u chorych, którzy nie mieli zaostrzenia, i 14%
w grupie, w której wystąpiły kilkukrotne zaostrze-
nia, w tym wymagające hospitalizacji [11]. Ostat-
nio zwrócono uwagę, że nawracające zaostrzenia,
także wymagające hospitalizacji, występują zna-
cząco częściej u chorych z przewlekłym kaszlem
i odkrztuszaniem plwociny [14].
Spośród surowiczych markerów związanych
ze złym rokowaniem wymienia się stężenie białka
ostrej fazy CRP (C-reactive protein) [15]. Dodatko-
wo zaobserwowano, że wskaźnik surowiczego stę-
żenia fibronektyny (odzwierciedlający procesy
naprawy) w odniesieniu do stężenia CRP (odzwier-
ciedlającego proces zapalenia) jest czułym czyn-
nikiem rokowniczym w grupie chorych na łagodną
i umiarkowaną postać POChP [16].
Należy jednak zaznaczyć, że ustalenie roko-
wania u pojedynczego chorego na POChP może
stwarzać poważne problemy. Claessens i wsp.
wykazali, że w codziennej praktyce ocena praw-
dopodobieństwa 6-miesięcznego przeżycia doko-
nywana przez lekarzy była znacznie trafniejsza
w przypadku chorych na zaawansowanego raka płu-
ca niż w odniesieniu do chorych na ciężką postać
POChP [17]. W analizie klinicznych czynników
ryzyka zgonu u chorych na ciężką postać POChP
leczonych za pomocą nieinwazyjnej wentylacji
(NIV, non-invasive ventilation) istotną rolę odgry-
wał wiek powyżej 65. rż., hiperinflacja (wskaźnik
RV/TLC > 73), wskaźnik BMI < 25 oraz zaburze-
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U chorych na ciężką postać POChP, u których
dochodzi do częstych zaostrzeń, można rozważyć
wziewne glikokortykosteroidy w średnich daw-
kach [1], przy czym stosowanie złożonych prepa-
ratów, zawierających glikokortykosteroid i długo
działający b2-mimetyk w jednym pojemniczku,
wydaje się efektywniejsze niż użycie obu prepara-
tów osobno [28]. Należy jednak wziąć pod uwagę,
że stosowanie wziewnych glikokortykosteroidów
nie zmniejsza ryzyka zgonu, zwiększa natomiast
prawdopodobieństwo zapalenia płuc [29]. Gliko-
kortykosteroidy podawane systemowo są zalecane
w przypadku zaostrzeń POChP, nie ma jednak do-
wodów na skuteczność długotrwałego stosowania
tych leków, zwłaszcza że działania niepożądane,
w tym posteroidowa miopatia, mogą znacząco po-
garszać przebieg choroby.
W ostatnich latach zwraca się szczególną uwa-
gę na niefarmakologiczne leczenie POChP, które
obejmuje domowe leczenie tlenem (DLT), nieinwa-
zyjną wentylację (NIV), metody chirurgiczne, reha-
bilitację i właściwą dietę.
We wszystkich przypadkach, kiedy jest to
wskazane, w ciężkiej hipoksemii należy rozważyć
DLT, które zwiększa prawdopodobieństwo przeży-
cia chorych przyjmujących tlen przewlekle, ponad
15 godzin/dzień, zmniejsza ryzyko zaostrzeń, ko-
rzystnie wpływa na krążenie płucne, poprawia zdol-
ność do wysiłku. Z kolei w zaostrzeniach przebie-
gających z niewydolnością oddechową zastosowa-
nie NIV pozwala u wielu chorych zrezygnować
z użycia respiratora [30, 31]. Ostatnie badania do-
wodzą, że u chorych na ciężką postać POChP łączne
stosowanie NIV i tlenoterapii pozwala skuteczniej
zapobiegać wysiłkowemu spadkowi saturacji niż
tlenoterapia stosowana samodzielnie. Niestety, ko-
rzyść ta jest znacząco ograniczona z powodu nie-
wygody związanej z niezbędnym sprzętem [32].
Nieinwazyjna wentylacja stanowi także alternaty-
wę dla mechanicznej wentylacji u chorych w ter-
minalnym okresie choroby, pozwalając zmniejszyć
„wysiłek oddechowy” i uczucie duszności [33, 34].
Metody chirurgiczne są dostępne jedynie dla
pojedynczych, dobrze dobranych chorych (usuwa-
nie pęcherzy rozedmowych, chirurgiczne zmniej-
szanie objętości płuc, przeszczepianie płuc) lub
w ramach badań klinicznych (stenty wewnątrz-
oskrzelowe).
Niedawno ukazały się zalecenia American
Thoracic Society (ATS) dotyczące paliatywnej opie-
ki nad chorymi na schorzenia układu oddechowe-
go [35]. W nasilonej przewlekłej duszności zaleca
się, poza farmakologicznym postępowaniem typo-
wym dla POChP, rehabilitację ogólnie usprawnia-
jącą i oddechową, obejmującą trening mięśniowy,
fizjoterapię układu oddechowego, edukację chore-
go (w tym zalecenia żywieniowe) oraz wsparcie
psychologiczne. Systematyczny przegląd randomi-
zowanych badań z zastosowaniem rehabilitacji
wykazał, że rehabilitacja zmniejsza duszność
i uczucie wyczerpania oraz poprawia stan emo-
cjonalny chorego i kontrolę nad chorobą [36]. Do-
tyczy to zarówno pacjentów bez cech niewydol-
ności oddechowej, jak i tych, u których takie ob-
jawy występują [37, 38]. Na podkreślenie zasłu-
guje fakt, że nawet chorzy w bardzo zaawansowa-
nym stadium choroby, wymagający przewlekłej
mechanicznej wentylacji, poprawiają swoją ak-
tywność w wyniku ogólnego treningu i rehabili-
tacji oddechowej [39].
W sytuacji, kiedy nasilona duszność utrzymu-
je się, pomimo stosowania optymalnego leczenia,
powinno się rozważyć stosowanie opioidów [1].
U osób, u których efekt nie jest wystarczający, moż-
na dołączyć midazolam [40].
Nierozwiązane problemy opieki nad chorymi
na ciężką postać POChP
W ostatnich latach wzrasta świadomość ko-
nieczności zapewnienia holistycznej opieki cier-
piącym na ciężką postać POChP [41]. W odróżnie-
niu od chorych na raka płuca chorzy na POChP
najczęściej nie otrzymują właściwego wsparcia
psychologicznego, socjalnego i duchowego. Nie
opracowano dotychczas skutecznych algorytmów
postępowania w objawowym leczeniu duszności
i męczącego kaszlu. Prowadzi to do unikania niektó-
rych form leczenia, na przykład niepodejmowania
prób stosowania morfiny w celu uśmierzenia dusz-
ności. Obawy lekarzy przed zastosowaniem opio-
dów u chorych na POChP są związane przede
wszystkim z przekonaniem o ich niekorzystnym
działaniu na ośrodek oddechowy. Wydaje się jed-
nak, że stosowanie leków z tej grupy we właściwych
dawkach w przypadku przewlekłej nasilonej dusz-
ności jest postępowaniem bezpiecznym [42], jakkol-
wiek dalsze badania dotyczące tej kwestii są z pew-
nością pożądane. Opracowanie szczegółowych za-
leceń postępowania w terminalnym okresie POChP,
adresowanych do lekarzy podstawowej i specjali-
stycznej ambulatoryjnej opieki, pozwoliłoby zapew-
ne znacząco poprawić jakość życia chorych.
Dotychczasowa praktyka wskazuje, że określe-
nie terminalnej fazy u chorych na ciężką postać
POChP jest trudniejsze niż w przypadku chorych
na zaawansowanego raka płuca. W tym pierwszym
przypadku bowiem choroba przebiega z okresami
zaostrzeń i względnej stabilizacji, a u niektórych
chorych nawet po ciężkim zaostrzeniu udaje się
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uzyskać poprawę stanu [43]. Z drugiej strony, zgon
może nastąpić w czasie jednego z zaostrzeń „nie-
oczekiwanie” dla bliskich chorego, z którymi z re-
guły nikt nie rozmawia na temat rokowania i sce-
nariusza terminalnego okresu choroby [22].
Problemem, na który warto zwrócić uwagę,
jest brak właściwej komunikacji między lekarzem
a chorym w terminalnej fazie choroby i jego ro-
dziną. Nadal rzadką praktyką jest rozważenie opi-
nii chorego dotyczącej mechanicznej wentylacji.
W niedawno opublikowanym kanadyjskim badaniu
dotyczącym poprawy opieki nad chorymi na
POChP w terminalnej fazie życia wykazano, że po-
łowa chorych nie życzyłaby sobie podtrzymywa-
nia czynności życiowych w przypadku niewielkiej
nadziei na znaczącą poprawę. W tym samym ba-
daniu prawie połowa pacjentów wyraziła przeko-
nanie, że szczególnie ważnym elementem opieki
medycznej w tym okresie choroby jest uśmierze-
nie dokuczliwych objawów oraz zapewnienie wła-
ściwego leczenia po wypisaniu ze szpitala. Na
uwagę zasługuje również fakt, że w porównaniu
z chorymi na zaawansowanego raka chorzy na
POChP odczuwali znacząco mniej satysfakcji z lecze-
nia, ale także wykazywali mniejsze zainteresowa-
nie rokowaniem i możliwością leczenia paliatyw-
nego [44]. Wyniki innego badania pokazały, że cho-
rzy na terminalną postać POChP „z pokorą” znoszą
codzienne dokuczliwe objawy, uważając je za „nor-
mę”, a jedynie zaostrzenia traktują jako „chorobę”
[45]. Najpewniej można oczekiwać, że w polskiej
populacji chorych w terminalnej fazie POChP ocze-
kiwania związane ze szczerą rozmową dotyczącą
przebiegu choroby oraz możliwością leczenia ob-
jawowego są jeszcze mniejsze, co w dużej części
związane jest z ograniczeniami naszego systemu
zdrowotnego — brakiem standardów postępowa-
nia w terminalnej fazie POChP oraz brakiem do-
stępu do specjalistów medycyny paliatywnej.
W badaniu dotyczącym opinii na temat tak
zwanej dobrej śmierci wskazano na następujące
oczekiwania ze strony chorych i ich bliskich:
1) uwolnienie od dokuczliwych objawów choroby,
2) uczestniczenie w podejmowaniu decyzji tera-
peutycznych, 3) wcześniejsze planowanie postępo-
wania w ostatnim okresie życia, 4) duchowe przy-
gotowanie na śmierć, 5) rozwiązanie problemów
i konfliktów, 6) aprobata fizycznych i psychicznych
zaburzeń chorego przez opiekujący się nim perso-
nel [46]. Należy jednak zauważyć, że pomimo de-
klaracji, wielu chorych na POChP nie chce rozma-
wiać o złym rokowaniu lub śmierci [47, 48]. Jeśli
do tych wątpliwości doda się jeszcze częste depre-
sje, lęki i obniżenie nastroju chorych oraz upośle-
dzenie funkcji poznawczych spowodowane długo-
trwałymi zaburzeniami wentylacyjnymi, można
założyć, że konieczne jest staranne przygotowanie
personelu medycznego do takiej rozmowy, a wła-
ściwe porozumienie chorego z lekarzem może być
osiągnięte niekiedy dopiero po dłuższym czasie.
Należy zatem podkreślić, że ostatni etap
POChP wymaga przede wszystkim leczenia obja-
wów choroby, wcześniejszego zaplanowania inten-
sywności leczenia w okresie, kiedy szansa na po-
prawę stanu chorego jest minimalna, oraz dbało-
ści o psychologiczne, duchowe i socjalne potrze-
by chorego. Szczególną uwagę zwraca się na po-
trzebę właściwej współpracy między lekarzem ro-
dzinnym, specjalistą chorób płuc i specjalistą opie-
ki paliatywnej, a także na konieczność włączenia
odpowiednio przygotowanych pielęgniarek, psy-
chologa i ewentualnie duchownego do zespołu
opiekującego się chorym i jego rodziną [49]. War-
to w tym miejscu wspomnieć o badaniu, którego
wyniki wykazały, że zintegrowana opieka (obejmu-
jąca szczegółową ocenę stanu chorego, także w od-
niesieniu do jego potrzeb socjalnych, intensywną
edukację i indywidualny plan leczenia, zgodny z obo-
wiązującymi zaleceniami i przekazany choremu,
pielęgniarce medycznej oraz lekarzowi podstawo-
wej opieki, jak również stały kontakt z personelem
medycznym za pomocą platformy internetowej) po
wypisie ze szpitala wiąże się ze znacząco mniejszą
liczbą zaostrzeń wymagających hospitalizacji [50].
Wydaje się, że opracowanie standardów właściwej
domowej opieki nad chorymi na ciężką i termi-
nalną postać POChP, być może z udziałem wolon-
tariuszy medycznych, poprawiłoby jakość życia
chorych, a także zmniejszyłoby koszty opieki me-
dycznej związanej z hospitalizacją z powodu za-
ostrzeń.
Rzadko podnoszoną kwestią są potrzeby osób
(rodziny i bliskich) sprawujących opiekę nad cho-
rymi na ciężką lub terminalną postać POChP. Skarżą
się oni na ograniczenia związane z koniecznością
stałej opieki nad chorym oraz na poczucie izolacji
i emocjonalnego wyczerpania [51]. Z reguły osoby te
mają ograniczoną wiedzę na temat przebiegu cho-
roby i potencjalnych zagrożeń oraz niewielkie przy-
gotowanie w zakresie opieki paliatywnej [51]. Istot-
nym elementem byłoby także zapewnienie wspar-
cia bliskim po zgonie chorego. W odróżnieniu od
rodzin chorych na nowotwory bliscy chorych na
POChP pozostają po ich odejściu bez pomocy.
Podsumowanie
Wydaje się konieczne opracowanie krajowych
zaleceń dotyczących opieki paliatywnej nad cho-
rymi na ciężką postać POChP. Istotnym elemen-
Ewa Jassem, Dorota Górecka, Ciężka i terminalna postać POChP
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tem kształtowania nowych zasad postępowania
z chorymi w tej grupie powinno być intensywne
kształcenie lekarzy POZ, pneumonologów i leka-
rzy chorób wewnętrznych oraz przygotowanie ze-
społów medycznych, obejmujących pielęgniarki
i być może wolontariuszy, do opieki nad chorymi
na ciężką i terminalną postać POChP.
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